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TÖÖS KASUTATAVAD LÜHENDID  
 
AS    – Aspergeri sündroom (ingl k Asperger Syndrome) 
DSM IV  – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth       
Edition (eesti k Vaimsete häirete diagnostiline ja statistiline juhis, neljas 
versioon) 
DSM V  – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 
(eesti k Vaimsete häirete diagnostiline ja statistiline juhis, viies 
versioon) 
Movement ABC  – Movement Assessment Battery for Children (eesti k Seeria laste 
liikumise hindamiseks) 
RHK-10   – Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. Versioon 
SI  – Sensory Integration Therapy (eesti k Sensoorse integratsiooni 
teraapia) 
TEACCH  – Treatment and Education of Autistic and Related Communication-
Handicapped Children (eesti k Autistlike ning sarnaste kommuni-
katsioonihäiretega laste ravi ja õpetamine) 






Aspergeri sündroom on pervasiivne arenguhäire, mille tunnustamine oli üks suurimaid 
muutusi diagnostilises praktikas. Diagnoos on teinud võimalikuks selliste juhtumite 
identifitseerimise, mis on liiga kergeloomulised, et diagnoosida autismina, kuid ometi 
väärivad teadlikkust, tähelepanu ja mõistmist. Teema aktuaalsus peitub asjaolus, et aina 
rohkem lapsi diagnoositakse Aspergeri sündroomiga, millest tulenevalt peavad nii õpetajad 
kui lastega töötavad spetsialistid olema ettevalmistatud lapse eripäradega toimetulemiseks, 
samal ajal teda aidates ja toetades.  
 
Teema valikul inspireeris töö autorit peamiselt füsioteraapia lõpupraktika Tartu Herbert 
Masingu Koolis, kus ta kuu aja jooksul igapäevaselt Aspergeri sündroomiga lastega kokku 
puutus. Oma roll oli ka tugiisikuna töötamisel Tartu Maarja Koolis, kus hoolealuseks oli 
fragiil-x kromosoomanomaaliaga poisslaps. Kõik see tekitas huvi ja soovi antud valdkonnast 
rohkem teada saada ja kogutud teadmisi teistega jagada. 
 
Käesoleva bakalaureusetöö eesmärgiks on anda füsioterapeudile kirjanduse põhjal ülevaade 
lapseea Aspergeri sündroomist, kaasnevatest probleemidest ja teraapias kasutatavatest 
meetoditest. Lisaks sellele pakutakse tegevusjuhiseid teraapia ettevalmistamiseks ja 
läbiviimiseks ning uuritakse lähemalt THMK põhjal igapäevaselt kasutatavaid meetodeid 
Aspergeri sündroomiga laste teraapias. Bakalaureusetöö on suunatud lugemiseks ja 
kasutamiseks eelkõige lastega tegelevale füsioterapeudile, kuid sobib õppevahendina ka 
teistele füsioterapeutidele, üliõpilasele, kehalise kasvatuse õpetajale, lapsevanemale ning 




1. PERVASIIVSED ARENGUHÄIRED 
 
Käesolev peatükk annab lühikese ülevaate pervasiivsete arenguhäirete olemusest, selle 




Pervasiivne (ehk läbiv, püsiv) arenguhäire tähendab vastastikuse sotsiaalse mõjutamise ja 
suhtlemise kvalitatiivset kahjustust ning sellega kaasnevat huvide ja tegevusaktiivsuse 
piiratust, stereotüüpsust ning monotoonset korduvust. Tavaliselt, aga mitte alati, täheldatakse 
ka kognitiivsete funktsioonide kahjustust. Need normist erinevad hälbed on püsivad, kuid 
erinevad avaldumise intensiivsuse poolest. Enamasti on areng anomaalne juba imikueas, 
harvemini võib avalduda kuni viienda eluaastani. Mõnikord on võimalik pervasiivset 
arenguhäiret seostada mõne olemasoleva või läbipõetud haigusega näiteks imikukrambid või 




Pervasiivsete arenguhäirete alaliikideks jaotamisel puudub täielik üksmeel, kuid antud töös 
lähtutakse Eesti meditsiini ühest alustalast ehk Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. 
Versioonist (RHK-10). RHK-10 jagab need kaheksaks alaliigiks: lapse autism; atüüpiline 
autism; Retti sündroom; lapse muu desintegratiivne häire; hüperaktiivsus motoorsete 
stereotüüpiate ja vaimse alaarenguga; Aspergeri sündroom; muud täpsustatud pervasiivsed 
arenguhäired; täpsustamata pervasiivne arenguhäire (WHO, 1993). 
 
Ekspertid on eriarvamusel, kas ja kuidas eristada Aspergeri sündroomi ja 
hästifunktsioneerivat autismi (ingl k high functioning autism), mis pole hetkel iseseisev 
diagnoos, või täpsustamata pervasiivset arenguhäiret (Buettel, 2006). Üksmeelt on nähtud 
asjaolus, et need häired kuuluvad pervasiivsete arenguhäirete alla ning autism on kui tõsisem 
vorm, mida on võimalik varem märgata (Frith, 2003). Nüüdseks on jõutud seisukohale, et 
käesoleval aastal väljatulevas uues USA-s kasutusel olevas Vaimsete häirete diagnostilises ja 
statistilises juhises (ingl k Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition) (DSM-V) kaotatakse iseseisva diagnoosina Aspergeri sündroom ja täpsustamata 
pervasiivne arenguhäire. Häired asendatakse koonddiagnoosiga autismispektrihäire, mille 
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puhul saab vastavalt indiviidile ja tema sümptomitele eristada kerget, mõõdukat ja rasket 
vormi. Muudatusele seisavad aga tugevalt vastu Aspergeri sündroomi spetsialistid Simon-
Baron-Cohen ja Tony Attwood, kuna leiavad, et rahvastik suhtub mõistesse AS enamasti 
neutraalselt või kergelt positiivselt, kuid mõistesse autism pigem negatiivselt (Wallis, 2009). 





Termini „autismispektrihäire“ võtsid esimesena kasutusele Lorna Wing ja Judith Gould. 
Autism (autos kr k) tähendab „ise“, mis tuleneb häirega kaasnevast enesesse või sissepoole 
suunatud olemisest. Ühest küljest on nende diagnooside sümptomid kattuvad, kuid teisalt 
esineb varieeruvus sümptomite intensiivsuses ja individuaalsetes probleemides. Autismi-
spektrihäire mõjutab kõiki eluvaldkondi: kuidas laps tunnetab maailma, kuidas ta mõtleb, 
käitub ja seostab end teistega (Cartwright ja Morgan, 2008; Johnson ja Myers 2007).  
 
Kirjanduses on eriarvamusi termini „autismispektrihäire“ kasutamise kohta. Mõned autorid 
koondavad mõiste autismispektrihäire alla vaid pervasiivsete arenguhäirete kolm alaliiki: 
autism, Aspergeri sündroom, täpsustamata pervasiivne arenguhäire (Johnson ja Myers, 2007). 
Teised lisavad nende hulka ka Retti sündroomi (Lord et al., 2000). Rohkem aga kasutatakse 
kirjanduses terminit autismispektrihäire kui pervasiivete arenguhäirete sünonüümi. Samas 
kuna viimane tähendab tõlkes „läbiv arenguhäire“, ei sobi mõiste kirjeldamaks näiteks 




2. ASPERGERI SÜNDROOM 
 
Käesolev peatükk keskendub Aspergeri sündroomile ning annab ülevaate häirega seotud 
tähtsamatest aspektidest. Need on füsioterapeudile olulised taustateadmised, mida omandada 
enne teraapia planeerimist. Täpsemalt käsitletakse järgmisi alateemasid: ajalugu, olemus, 
epidemioloogia, etioloogia, sümptomid erinevates vanuseastmetes, diagnoosimine, 




Aspergeri sündroom (AS) on nime saanud Viinis töötanud lastearsti ja professori Hans 
Aspergeri järgi, kes uuris selliseid lapsi, kelle areng erines tavapärasest. Aastal 1944 kirjeldas 
ta oma artiklis detailselt juhtumianalüüse ja pakkus teooriaid selle häire, mida ta nimetas 
„autistlikuks psühhopaatiaks“ ehk autistlikuks isiksusehäireks, selgitamiseks. Põhilised 
probleemid, mis kirjeldatutel esinesid, olid ühepoolne vestlus, raskused sõprussuhete 
loomisel, kohmakus ja võimetus mõista teiste arvamusi ning tundeid (Cartwright ja Morgan, 
2008). Kuna nii sõjaperioodil kui ka pärast sõda oli huvi saksakeelse kirjanduse vastu väike, 
siis ei levinud Aspergeri töö teadlasteringis. Asperger ei olnud teadlik, et ligi 20 aastat varem 
oli vene neuroloog Eva Ssucharewa avaldanud saksakeelse artikli seisundi kohta, mida ta 
nimetas skisoidseks isiksusehäireks ning millel oli märgatavaid sarnasusi Aspergeri 
patsientidega. Tänaseks on leidnud kinnitust asjaolu, et mõlemad arstid kirjeldasid tegelikult 
sama häiret (Gillberg, 2002; Tantam ja Girgis, 2009).  
 
Hans Asperger ei teadnud ka seda, et kõigest aasta varem, 1943, oli Ameerika psühhiaater 
Leo Kanner avaldanud artikli nimega „Autistlikud häired emotsionaalses kontaktis“, mis 
kogus kiiresti tuntust üle maailma. Ta kirjeldas 11 lapse põhjal häiret, millega kaasnesid 
suured raskused sotsiaalses interaktsioonis, korduvad rutiinsed tegevused ning mis algab 
varajases imikueas. Just varajase alguse tõttu hakkas ta peagi häiret nimetama infantiilseks 
autismiks. Sel ajal usuti, et Aspergeri ja Kanneri poolt kirjeldatud lapsed on diagnoosilt täiesti 
erinevad (Frith, 2003). Näiteks töötas Kanner peamiselt madala intelligentsustasemega 
lastega, aga Aspergeri poolt kirjeldatud lastel oli enamasti normaalne või isegi kõrge 
intelligentsuse tase. Samas on kahe sündroomi vahel mitmeid sarnasusi, mis asetabki need 
mõlemad autismispektrihäirete hulka (Gillberg, 2002). Ssucharewa publikatsioon ei olnud 
võrreldes Aspergeri teosega pälvinud teadlaste hulgas erilist tähelepanu, mistõttu aasta pärast 
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Hans Aspergeri surma, nimetas tuntud inglise autismiekspert Lorna Wing oma 1981. aasta 
artiklis käsitletud seisundi Aspergeri sündroomiks. Ülemaailmselt tekkis sündroomi vastu 
huvi alles pärast seda. Leo Kanneri poolt kirjeldatud infantiilne autism on tänapäeval tuntud 




Aspergeri sündroom ja autism on tuntuimad häired pervasiivsete arenguhäirete hulgast. 
Sündroomile on sarnaselt autismile iseloomulik huvide ja tegevuste piiratus, stereotüüpsus, 
rutiinsus ning raskused sotsialiseerumises (WHO, 1993). Sümptomid ilmnevad juba varajases 
lapseeas, kuid võivad sageli jääda märkamata. Definitsiooni järgi on üks võtmepunkt, mis 
eristab ASi autismist asjaolu, et neil ei esine lapsena keelelise arengu ega üldise 
intelligentsuse mahajäämust (Frith, 2003). Sellest hoolimata paistavad nad motoorselt 
kohmakad ja saamatud. Aspergeri sündroomiga isikud ei ole eriti mõjutatavad ümbritseva 
keskkonna poolt, mis on üheks paljudest põhjustest, et häire jääb püsima nii nooruki- kui ka 




ASi esineb poistel tunduvalt sagedamini võrreldes tüdrukutega: suhe on ligikaudu 3-6:1, 
mõningate andmete järgi isegi suurem (Gillberg, 2002). On erinevaid hüpoteese, miks nii AS 
kui autism on sagedasemad just poiste seas, kuid ükski neist pole siiani kinnitust leidnud. 
Näiteks on pakutud, et autismi puhul võib tegemist võib olla x-liitelise geneetilise häirega või 
et poistel tekib aju düsfunktsioon kergemini, kuna tekkeks vajalik lävi on madalam kui 
tüdrukutel. Siiski on andmeid veel liiga vähe, et üldist seaduspärasust kinnitada. Lisaks on 
leitud, et Aspergeri sündroomiga tüdrukutel on kergelt erinevad sümptomid võrreldes sellega, 
mida peetakse häire puhul tavapäraseks. Seetõttu võib uskuda, et tegelikult on ASga 
tüdrukuid rohkem, kuid epidemioloogilistes uuringutes on nad kõrvale jäänud (Klin, 2006). 
Esimene Aspergeri sündroomi levimust puudutanud uurimus viidi läbi Göteborgis 1980. 
aastate alguses. Uurimuses osales ligikaudu 5000 last ning tulemuseks saadi, et ASi levimus 
on vähemalt 26 last 1000 kohta. Need andmed ei ole täiesti usaldusväärsed, kuna uurimus oli 
suunatud teiste sündroomidega lastele. Aspergeri sündroomi esinemissageduse kohta 
populatsioonis on tehtud küllaltki vähe uuringuid, kuna raskendavaks asjaoluks on häire üsna 
hiline märkamine. Needki uuringud, mis on läbiviidud, puudutavad peamiselt Põhjamaid ja 
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kooliealisi lapsi. Seega on raske kindlalt väita, kas ASi esineb võrdselt üle maailma ning 
milline on üldine levimus. On andmeid, et see number võiks olla ligikaudu 3-4 last 1000 
kohta, kellel avaldub enne kümnendat eluaastat täielik Aspergeri sündroomile vastav kliiniline 




On tõestatud, et autismispektrihäiretel on kõrge pärilikkustegur, kuid täpne häire tekkepõhjus 
on veel teadmata, kuna ASi etioloogia uurimine on raskendatud varieeruva fenotüübi ja 
geneetilise keerukuse tõttu (Johnson ja Myers, 2007). On ebatõenäoline, et põhjustajaks on 
üks kindel faktor, pigem on põhjuseks soodustavate tegurite komplekt, milles igaüks võib 
asjaolude kokkusattumisel olla vallanduvaks jõuks Aspergeri sündroomile. Komplekti 
kuuluvad näiteks neuroloogilised, bioloogilised, neurokeemilised ja raseduse või sünniga 
seotud tegurid, mis mõjutavad arenevat aju (Cumine et al., 2010). Ajukahjustuse tekke 
riskiteguriteks on keisrilõige, tangsünnitus, enneaegsus, ülekantud rasedus, madal sünnikaal, 
liiga varajane lootevee puhkemine, alkoholitarbimine raseduse ajal ning preeklampsia ehk 
rasedustoksikoos. Ligikaudu pooltel juhtudel esineb pärilik faktor, teisel osal ajukahjustus või 
aju arengulised anomaaliad, mis on tekkinud looteperioodis või esimestel eluaastatel. On ka 
võimalik, et osadel juhtudel on põhjuseks nii geneetilised kui aju kahjustavad tegurid. Umbes 
pooltel neist AS-ga inimestest, kes abi otsivad, on mõnel lähisugulasel sarnane kui mitte 
identne probleem. Mõnedel juhtudel on ka ASga indiviididel sarnaste või isegi identsete 
sümptomitega järeltulija (Gillberg, 2002). 
 
See, kuidas täpsemalt geenid ASi teket mõjutavad, on veel uurimisel. On võimalik, et väike 
osa juhtudest on põhjustatud autosoom-retsessiivse pärilikkuse poolt ehk mõlemal vanemal on 
olnud samade muutustega geen. Teiselt küljelt võib olla tegemist autosoom-dominantse 
pärilikkusega, kus on vanemalt saadud üks muutustega geen. Harva on põhjuseks 
kromosoomhäired nagu fragiil-x sündroom, XYY sündroom, XXY sündroom, 
translokatsiooni sündroomid või 22q11 kromosoomi mikrodeletsioon. Suurem osa 
geneetiliselt päritud ASi juhtumitest on ilmselt põhjustatud polügeensetest teguritest. Väga 
harva tekib AS hilisemas eas tekkinud ajukahjustuse tulemusena (Gillberg, 2002). 
 
Hetkel uurivad teadlased inimese aju, et kindlaks teha täpseid piirkondi, mis ASi korral teisiti 
funktsioneerivad (Cumine et al., 2010). Ühes uurimuses võrreldi kontrollgruppi Aspergeri 
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sündroomiga inimestega ning leiti, et ASi korral on eakohased erinevused aju anatoomias, 
strukturaalsed anomaaliad väikeajus ja kahjustunud sensomotoorika (McAlonan et al., 2002). 
On leitud, et muutusi esineb ka frontaalsagarates või frontaal- ja temporaalsagara piirimail. 
Kahjustus selles piirkonnas kutsub esile täidesaatvate funktsioonide ja empaatiavõime 
vähenemise, mis on ASi sümptomiteks. Siiski on võimalik, et ajus on veel teisi piirkondi, 




ASi korral on tegemist heterogeensete sümptomitega, mis võivad indiviiditi olla väga 
erinevad. Seega kuigi AS on kaasasündinud või tekkinud esimestel eluaastatel, siis tihti ei ole 
sümptomid silmapaistvad enne lapse nelja-aastaseks saamist. Diagnoos võidakse panna alles 
koolieas, kui õpetaja märkab, et lapsel on raskusi kaaslastega läbisaamisel ning esineb muid 
eripärasid. Tagantjärele leitakse enamasti kinnitust sellele, et sümptomeid esines juba kahel 
esimesel eluaastal, kuid need jäid sel ajal ebamäärasuse tõttu tähelepanuta. Sageli võivad 
varajased sümptomid olla pealtnäha identsed aktiivsus- ja tähelepanuhäire kliinilise pildiga. 
Viimasel ajal on meedias püütud tõsta ühiskonna teadlikkust sellest, kui oluline on just 
esimestel eluaastatel märgata varajasi autismispektrihäirete sümptomeid, ning et vanemad 
peaksid oma kahtlustega kiiremini arsti poole pöörduma (Gillberg, 2002; Johnson ja Myers, 
2007). 
 
2.5.1 Esimene ja teine eluaasta 
 
Nagu eelnevalt mainitud, siis esimesel kahel eluaastal ei ilmne selliseid spetsiifilisi 
sümptomeid, mis annaksid kohe vanematele või arstidele märku Aspergeri sündroomist. 
Mõned autismile tüüpilised sümptomid võivad küll avalduda väga noores eas, kuid sel hetkel 
ei ole võimalik öelda, millisele konkreetsele autismispektrihäirele kliiniline pilt viitab. 
Enamlevinud sümptomid esimestel aastatel on unehäired, häirunud tähelepanuvõime, 
üliaktiivsus või vastupidi passiivsus, kohanemisraskused, „klaasistunud pilk“ ja suurenenud 
huvi detailide suhtes. Lisaks reageerivad nad ebatavaliselt erinevatele sensoorsetele 
stiimulitele. Mõningaid lapsi on kirjeldatud esimesel eluaastal erakordselt hästi käituvatena. 
Teised, kel ASi sümptomid avalduvad hiljem, on varajases lapseeas rohkem häiritud: nutavad 
palju, neid on raske rahustada ning üliaktiivsus vaheldub apaatsusega. Olenemata kõigest, 
paistavad nad tihti oma vanuse kohta palju vanemad ja targemad (Gillberg 2002). 
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ASi korral on selgesti märgatav motoorse arengu hilinemine. Selili asendist kõhuli ja tagasi 
keeramine, istumine, roomamine, püsti tõusmine –  kõik need olulised etapid kas hilinevad 
või esineb neis mitmesuguseid anomaaliaid. Kui varem peeti hilinenud käimaõppimist üsna 
tavapäraseks ASi korral, siis nüüd on leitud, et sageli esineb ka täiesti eakohast arengut. ASga 
lapsed on oma tegevustes ülimalt ettevaatlikud ning ei osale situatsioonides, mis võivad olla 
kuidagi ohtlikud. Teisalt on ka neid, kes on impulsiivsed ja hüperaktiivsed ning otsivad just 
riskirohkeid tegevusi. Esineb ka rituaalkäitumist, mis selles vanuses avaldub näiteks korduva 
keha kiigutamisena või ühetaoliste pealiigutustena (Gillberg, 2002). 
 
Nii väikeste laste puhul on üheks hästi eristuvaks tunnusjooneks puudujäägid ühistähelepanu 
(ingl k joint attention) arenemisel, mis on oluline eeldus funktsionaalseks keeleoskuseks. See 
tähendab, et kui normaalarenguga lapsed õpivad ligi aastaselt vanemate poolt osutatud suunda  
vaatama ning seejärel pilgu tagasi vanemale pöörama, siis ASga laps ei pruugi ka korduvate 
õhutuste järel seda teha. Isegi kui ta lõpuks sinna vaatab, siis ei pööra ta pilku tagasi 
vanemale. Võrreldes normipärase arenguga hilineb sageli ka oskus esemetele osutada 
(Johnson ja Myers, 2007).  
 
ASga lapsed kasutavad palju ehholaaliat ning nende esimesed sõnad ei ole tihti tavapärased.  
Kõnelema õppimine ei ole küll üldjuhul hilinenud, kuid see kehtib pigem sõnade tundmise kui 
nende kasutusoskuse kohta (Matson ja Wilkins, 2007). See tähendab, et ekslikult peetakse 
ASga laste keelekasutust väga hästi arenenuks, kuna nad oskavad juba varajasest east inimesi 
ja ka võõrkeeli imiteerida. Tegelikult võivad head imiteerimisoskused varjata tõsist 
puudujääki kommunikatsiooni arengus. ASga laps võib kergesti kommeteerida kõike, mida ta 
näeb või kuuleb, kuid ei oska näiteks vastata talle esitatud küsimustele. Samas on võimalus, et 
nad vaikivad isegi siis, kui neil tegelikult on oskus vastata. ASga lastele pakuvad sageli huvi 
tähed, numbrid ja erinevad sümbolid nagu logod või automargid. Paljud tunnevadki nii tähti 
kui numbreid juba kaheaastaselt, kuid samal ajal ei oska ümbritseva keskkonnaga kuidagi 
suhelda (Gillberg, 2002). 
 
ASga lapsed eristuvad eakaaslastest ka seetõttu, et neil puudub huvi teiste laste vastu. Laps 
võib tunduda täiesti endasse sulgunud ja uutest inimestest üldse mitte välja teha. Teised 
kõnealuse häirega lapsed võivad sarnases situatsioonis hoopis tarduda, suutmata oma tegevust 
jätkata. On näha, et ASga lapse kuulmine on selektiivne – ta kuuleb hästi keskkonnast 
tulevaid heilisid, kuid sageli enda nimele või lihtsalt inimhäältele ei reageeri (Gillberg, 2002; 
Johnson ja Myers, 2007). 
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2.5.2 Kolmas kuni kuues eluaasta 
 
Sellel perioodil võib toimuda järsk muutus keelearengus – mõni laps, kes enne kolmandat 
eluaastat ei rääkinud peaaegu üldse, võib mõne aja möödudes hakata moodustama pikki ja 
keerulisi lauseid. Neil areneb lugemisvõime palju kiiremini ja paremini kui oskus igapäevastel 
teemadel vestelda. Spontaanne kõne on tihti monotoonne ja isegi ebaselge, kuid teisi 
imiteerides võib laps oskuslikult häälega manipuleerida (Gillberg, 2002). Vestluse sisu on 
pigem fokusseeritud kitsa valdkonna teemadele ning kõlab kuulajate jaoks ebatüüpilisena. 
Mitteverbaalne eneseväljendus on ASi korral puudulik, kui jätta välja tugevad emotsioonid, 
mida nad näitavad viha või vastumeelsuse korral (Matson ja Wilkins, 2007). Erinevates 
valdkondades esinevad ebatüüpilised käitumisviisid – ebatavaliselt tugev kiindumine 
kindlasse esemesse, kinnisideed, sundused ning stereotüüpsed liigutused. Viimased võivad 
olla seotud näiteks sõrmede või käte korduvate liigutustega, keha kiigutamisega või 
keerutamisega. Tugeva erutuse korral hoiavad nad sõrmi suu juures või suruvad käe rusikasse. 
Kuigi enamik neist on lapsele kahjutud, siis võivad stereotüüpsed tegevused siiski pärssida 
lapse uute oskuste õppimist või ülesannete täitmist (Gillberg, 2002).  
 
Enamasti märgatakse just eelkoolieas, et lapsel esineb raskusi kaaslastega läbisaamisel ning 
on puudujääk vaimuteooria ehk ToM (ingl k Theory of Mind) arengus. See tähendab, et laps 
ei oska mõista ja eristada teiste inimeste mõtteid ja tundeid enda omadest. ASga laps hoiab 
pigem omaette ja ei pööra teistele lastele eriti tähelepanu (Johnson ja Myers, 2007). Sageli 
võivad nad isegi väljendada soovi sõpruseks või inimestega kohtumiseks, kuid need katsed 
üldjuhul ebaõnnestuvad. Näiteks võivad nad kaaslastelt mänguasju ära võtta, end peale suruda 
või neile haiget teha, saamata aru, et nii ei tohiks käituda. Samuti on neil raske näha kaaslase 
vajadust privaatsusele, soovi lahkuda või igavusemärke (Klin, 2006). Tüdrukutel on võrreldes 
poistega sageli suurem sotsiaalne huvi. Nemad pigem jälgivad mängivaid lapsi kõrvalt või 
püüavad kaaslasi imiteerida. Kuna ASga lapsi tihti eiratakse kaaslaste poolt ning jäetakse 
mängust välja, siis on suur oht, et nad satuvad kiusamise või ärakasutamise ohvriks, 
mõistmata, et midagi valesti on (Gillberg, 2002; Johnson ja Myers, 2007). 
 
2.5.3 Varajane kooliiga 
 
AS diagnoositakse enamasti alles koolieas, kuna siis on sümptomid kõige paremini 
märgatavad. Selles vanuses lapsed näivad erakordselt enesekesksetena, kuna nad ei suuda 
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hinnata situatsioone teiste vaatenurgast. Sageli võivad nad välja öelda väga ebasobivaid 
kommentaare õpetaja või klassikaaslaste kohta, sest nad ei tunneta, et on valdkondi, millest 
avalikult ei räägita. Lisaks on ASga lapsel raske mõista metafoore, kui neid pole tema jaoks 
lahti seletatud. Näiteks küsimusest „Kas sa saad ukse lahti teha?“ järeldab laps, et tahetakse 
teada, kas ta on üldse suuteline ust lahti tegema, mitte et ta peaks seda hetkel tegema. Samas 
väljend „Kõik läheb hästi“ võib tähendada AS lapse jaoks, et ütlejal on eriline võime 
tulevikku ette näha (Gillberg, 2002; Johnson ja Myers, 2007). 
 
Varajases koolieas avalduvad lapsel sageli tavapäratud hobid, mis hõlmavad suure osa tema 
ajast ning domineerivad vestluses. Sageli esineb näiteks huvi mingeid kindlaid esemeid 
koguda. Hiljem huvi laieneb esemetelt rohkem üldise idee või valdkonna peale. Poistele 
pakuvad enim huvi erinevad andmetabelid, mida on võimalik meelde jätta. Tüdrukute hobid 
on pigem eakohasemad, kuid samuti seotud meeldejätmisega. Võib esineda mitu huvi 
samaaegselt või need võivad kiiresti vahelduda, kuid meelisvaldkonda süvenemine toimub 
sellisel määral, et on kõrvaliste inimeste jaoks väga kurnav. Kooliajal avaldub lisaks tugev 
vajadus rutiini järele. See võib olla seotud lapse huvidega või lihtsalt erinevate tegevustega 
ning tegevuste kindla järjekorraga. Näiteks loob ta kindlad reeglid, millised etapid tuleb enne 
läbida, kui mõne tegevuse juurde asuda saab. AS lapsed laiendavad oma ideid tervele perele, 
sundides neidki järgima enda seatud rutiine. Siinkohal võib kliiniline pilt isegi täita obsessiiv-




Selles vanuses püsivad juba varem ilmnenud sümptomid, kuid need võivad jääda uute 
sümptomite varju. Teismeeas tekivad sekundaarsed sümptomid, mis on peamiselt seotud 
igapäevaste toimetustega: riiete puhastamine, hügieen, toitumine, magamine ja kooliskäimine. 
Esineb depressiooni, identiteediprobleeme, ainete kuritarvitamist ning antisotsiaalset 
käitumist. Sensoorne ülitundlikkus võib viia enese, juuste ja hammaste eest hoolitsemise 
harvenemiseni või isegi keeldumiseni. See on suur katsumus kogu perele, kuna ASga laps 
karjub ja väljendab igal viisil ebameeldivust. Samuti on raskusi juuste ja küünte lõikamisega, 
sest hüpersensitiivsus põhjustab lapsele tugevaid aistinguid. Mõnikord võib halb hügieen viia 
tõsiste probleemideni, mille suhtes tuleb kasutusele võtta abinõud. Samas esineb vastupidiseid 






AS diagnoosimiseks pole olemas ühte kindlat vereanalüüsi või ajukuvamismeetodit ning 
samuti ei saa last eristada tema välimuse põhjal. Diagnoosi panemine koosneb tavaliselt 
kahest osast: esiteks peavad lapsevanemad ja õpetaja andma lapse kohta informatsiooni, mille 
järgi saab oletada, kas lapsel võiks olla AS. Sageli järgneb ka standardiseeritud küsimustiku 
täitmine. Kuna on tõestatud, et AS on põhjustatud mittespetsiifilistest faktoritest, millel on 
orgaaniline päritolu ning pervasiivsed psühholoogilised efektid, siis on diagnoosimise teiseks 
pooleks peamiselt käitumise vaatlemine. Selle käigus hinnatakse sotsiaalsete, keeleliste, 
kognitiivsete ja motoorsete oskuste erinevaid aspekte ning samuti pööratakse tähelepanu lapse 
huvidele. Vajadusel võidakse läbi viia lisauuringuid (Attwood, 1998; Cumine et al., 2010; 
Gillberg, 2002).  
 
Peamiseks väljakutseks autismispektrihäirete diagnoosimisel on sümptomite heterogeensus 
individuaalsete laste puhul (Johnson ja Myers, 2007). RHK-10 järgi baseerub diagnoos 
erinevate tegurite kombinatsioonil: puudub kliiniliselt olulise keelelise või kognitiivse arengu 
pidurdumine, esineb sotsiaalse suhtlemise kvalitatiivne kahjustus, stereotüüpne käitumine, 
rigiidsed huvid ning aktiivsuse monotoonsus. Võib, aga ei pruugi esineda autismile sarnaseid 
kommunikatsiooniprobleeme. Autismispektrihäirete diagnoosimise alustalaks on pikka aega 
olnud Lorna Wingi triaad, mis näitab, et anomaaliaid esineb kolmes põhivaldkonnas: 1) 
verbaalne ja mitteverbaalne kommunikatsioon, 2) vastastikune sotsiaalne interaktsioon, 3) 
kujutlusvõime ja käitumine. Mitmed neist punktidest on raskesti tuvastatavad, kuna need ei 
pruugi esineda pidevalt. Lisaks rajaneb otsus tihti standardiseerimata vaatlusel ning on seega 




Tõenäosus, et häirega kaasneb mõni teine diagnoos, on autismispektrihäirete korral suur, kuid 
nendest ASi puhul on see väikseim. ASga võivad kaasneda näiteks järgmised meditsiinilised 
häired ja seisundid: tuberoosne skleroos, neurofibromatoos, hüpotüreoos, söömishäired, 
depressioon, kaasasündinud kurtus, kaasasündinud nägemiskahjustus, epilepsia, 
neuromuskulaarsed häired, fragiil-x sündroom, Tourette sündroom, sidekoehäired ning 
erinevad kromosoomihäired. ASga lastel on ka kõrgem risk arengulise düspraksia ning 
aktiivsus- ja tähelepanuhäire tekkeks. Psühhiaatrilistest probleemidest tasub välja tuua 
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bipolaarse häire, ärevushäired ja obsessiiv-kompulsiivse häire esinemise. Küllaltki tavapärane 





Diagnoosimine on ravi seisukohalt esimene ja võimalik, et tähtsaim komponent. ASi raviks 
pole spetsiifilist ravimit, küll aga on lisaks toetusele koolis ja kodus oluline sümptomite 
vähendamine: peamiselt motoorika, kognitsiooni, kommunikatsiooni ja sotsiaalsete oskuste 
arendamine ning samal ajal käitumusliku jäikuse ja stereotüüpsete liigutuste vähendamine või 
elimineerimine (Sowa ja Meulenbroek; 2012). Eesmärkide saavutamiseks kasutatakse näiteks 
psühhoteraapiat, kognitiiv-käitumuslikku teraapiat, vestlusi nii individuaalselt kui rühmas, 
tegevusteraapiat ja füsioteraapiat. Medikamentoosne ravi on samuti kasutatav vaid teatud 
sümptomite - näiteks depressioon, hüperaktiivsus, epilepsia või ärevus - leevendamiseks. 
Taaskord on tegemist väga individuaalse plaaniga, mis tuleb iga lapse puhul eraldi koostada 




Prognoos on ASi korral väga varieeruv ning sõltub paljudest asjaoludest. Tavaliselt ei saa 
seda hinnata varajases lapseeas. ASga inimesel püsivad sotsiaalsed, käitumuslikud ja 
kommunikatiivsed eripärad kogu elu vältel, kuigi sümptomid ja nende raskusaste võivad 
muutuda (Gillberg, 2002). Olulised faktorid prognoosi seisukohalt on ühistähelepanu 
arenemine, funktsionaalne mänguoskus, kognitiivsed võimed ja sümptomite raskusaste. 
Prognoosi raskendavateks asjaoludeks peetakse näiteks ühistähelepanu puudumist 
neljaaastasel lapsel, funktsionaalse kõne puudumist viieaastasel lapsel, kaasnevate häirete ja 
krampide esinemist (Johnson ja Myers, 2007). Häire varajane diagnoosimine on oluline 
selleks, et oleks võimalik kiiresti sekkuda lapsele sobiva õppeasutuse ja haridustee leidmiseks 
ning ette näha ja mõista lapse eripärasid. Kõik see loob eeldused paremaks prognoosiks 
(Tantam ja Girgis, 2009). Tihti on laps võimeline õppima tavakoolis, kui teda kõrvalt 
abistatakse. Samas on teisi, kellele sobib paremini mõni spetsiaalne õppeasutus. Paljud võivad 
täiskasvanueas endaga hästi hakkama saada ning isegi tööl käia (Klin, 2006). Kuna käesolev 
bakalaureusetöö keskendub lapseeale, siis lähemalt täiskasvanuikka ei süveneta. 
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3. FÜSIOTERAPEUTILISED ASPEKTID 
 
Käesoleva bakalaureusetöö autor on kirjanduse põhjal seisukohal, et Aspergeri sündroomiga 
lapsed mitte ainult ei vaja tihti teadliku füsioterapeudi abi, vaid pakuvad ka terapeudile endale 
huvi, õppimisvõimalust ning suurt väljakutset. Selles peatükis keskendutakse lapse 
füsioterapeutilistele probleemidele, sündroomiga kaasnevatele tugevatele külgedele ja ka 
füsioteraapiale, tuues juhtnööre nii teraapia ettevalmistamiseks kui läbiviimiseks. 
 
3.1 Füsioterapeutilised probleemid 
 
Kui eelnevalt sai välja toodud kindlas vanuses ilmnevad sümptomid, mida on oluline märgata 
häire võimalikult varajaseks diagnoosimiseks, siis järgnevalt keskendutakse täpsemalt 
füsioteraapia seisukohalt olulistele probleemidele. Need on probleemid, mis saavad olla 
põhjuseks, miks laps füsioterapeudi juurde satub, või mis võivad esile tulla teraapia käigus ja 




Mitmesuguste motoorikahäirete esinemine on ASle iseloomulik, kuid spetsiifilist 
informatsiooni on küllaltki vähe leida. Motoorikaprobleemid on ka peamiseks põhjuseks, 
miks laps füsioterapeudiga kokku puutub. Kõrvaltvaatajate jaoks võib laps tunduda lihtsalt 
äärmiselt kohmakas, kuid tegelikult on tegemist mitmete erinevate häiretega (Gillberg, 2002). 
Kuna ASga lapsed on võrreldes eakaaslastega kehaliselt vähem aktiivsed, siis moodustavad 
nad omaette riskirühma südamehaiguste, ülekaalulisuse ja diabeeti tekkeks (Sowa ja 
Meulenbroek; 2012). Enam esinevad probleemid on seotud motoorse arengu hilinemise, 
liikumise, tasakaalu, peenmotoorika, stereotüüpsete liigutuste ja koordinatsiooniga 
(Borremans et al., 2009) 
 
Tasakaaluhäired on ASga laste jaoks sagedased. Häired avalduvad näiteks kahe lihtsa testi 
abil: tandemkõnd ja ühel jalal silmad kinni seismine. ASga lapsele valmistavad need 
ülesanded suuri raskusi. Häired tasakaalu säilitamisel põhjustavad lapse loobumise mitmetest 
mänguväljaku atraktsioonidest ning hiljem tekitavad probleeme kooli võimlas (Attwood, 
1998). Need probleemid võivad viia niikaugele, et lapsel tekib hirm kukkumise ees ja ta 
keeldub seetõttu trepist üles minemast või sagedamini alla tulemast, ilma et ta saaks haarata 
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tugevalt käsipuust või mõnest teisest inimesest. Varajases koolieas võib madalal toolil või 
mõnel muul maast kõrgemal esemel seismine põhjustada lapsele pearinglust ning 
ärevustunnet (Gillberg, 2002). 
 
Koordinatsioonihäired võivad varajases lapseeas avalduda näiteks raskustena pallimängudes 
või ebatavalise mustri ja tempona kõnnil ja jooksmisel. Pallimängudes või ka tavaelus vajalik 
esemete püüdmine ja viskamine on lapse jaoks väga raske silma-käe koordinatsiooniharjutus. 
Näiteks palli püüdes liiguvad kaks kätt küll kokku, kuid reaktsioon jääb aeglaseks ja pall 
jõuab enne maha kukkuda. Viskamise kohta on täheldatud, et laps ei vaata enne viset 
sihtpunkti suunas. Samuti on raskusi pallile pihta löömisel. Kõnni puhul võib kaasneda 
puudulik retsiprookne kätetöö. Seevastu on leitud, et ujumisoskus ei ole tavaliselt 
motoorikahäirete poolt eriti mõjutatud, mistõttu on ujumine sobilik viis suurendamaks huvi ja 
motivatsiooni liikumise vastu (Attwood, 1998; Borremans et al., 2009).  
 
Peenmotoorikahäire võib avalduda raskusena näiteks kingapaelade sidumisel (Attwood, 
1998). On täheldatud ka kerge ataksia esinemist Aspergeri sündroomiga lastel. Motoorikaga 
seotud probleemid ja tahtmatus proovida uusi tegevusi võivad olla põhjuseks, miks ASga 
lapsed ei ole kehaliselt eriti aktiivsed ning miks kehalise kasvatuse tundides osalemine on 
nende jaoks raskendatud (Gillberg, 2002). 
 
3.1.2 Kognitiivsed häired 
 
Uuringud on näidanud, et ASga lastel on häireid kehaskeemi tajumisel, millest tulenevalt 
tekivad neil raskused erinevates liikumis- ja reaktsiooniülesannetes. Samuti esineb raskusi 
teiste inimeste liigutuste imiteerimisel (Lord ja McGee, 2001). Rütmi tajumine ja kellegi 
teisega sama rütmi hoidmine võib osutuda väga keeruliseks ülesandeks ASga lapse jaoks. 
Sama kehtib ka teiste inimestega liigutuste sünkroniseerimise kohta (Attwood, 1998). 
 
3.1.3 Sensoorsed häired 
 
Häirunud sensoorne töötlus on ASi korral tavapärane. Nad võivad olla ühtede stiimulite 
suhtes hüpersensitiivsed, kuid teiste suhtes vastupidi hüposensitiivsed. Levinuimad stiimulid, 
mis probleeme tekitavad, on näiteks valgus, heli, lõhn, maitse, valu, soojus ja puudutus. 
Enamasti hüpersensitiivsus vanuse kasvades kahaneb, kuid on ka neid, kel see elu lõpuni 
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muutumatuna püsib. Kui laps on tundlik valgusele, siis ta kissitab või hoiab tihti silmi kinni, 
vältimaks ebameedivat stiimulit. Selline reaktsioon võib tekkida isegi valguse korral, mis 
teistele inimestele pigem nõrk tundub, kuid ASga laps tunneb seda kordades tugevamana. 
Helitundlikkust on üldjoontes kolme liiki helide suhtes: ootamatud helid, kõrged helid ning 
mitmete helide koosesinemine ehk müra. Kui laps on erakordselt tundlik helile, siis tekitab 
igasugune väiksemgi müra temas ärevus- või paanikatunnet. Nii võivad igapäevased helid 
nagu tolmuimeja töötamine või jalanõude hõõrdumine vastu põrandat lapsele erakordseid 
reaktsioone esile kutsuda. Ta võib panna käed kõrvadele või karjuda, et mitte teisi helisid 
kuulda. Hüposensitiivsuse korral vajab laps mõnikord tugevamaid stiimuleid, mistõttu tekitab 
ise helisid või naudib tugevat rütmilist muusikat. Ülitundlikkus lõhnade suhtes võib olla 
põhjuseks, miks laps ühtäkki mõnda inimest eirama hakkab. Sama kehtib ruumide kohta, 
millel võib lapse jaoks olla väga ebameeldiv lõhn, kuigi teised ei pruugi erilist lõhna tundagi. 
Lõhnatundlikkus võib mõjutada isegi riiete vahetamist, kuna pestud särk on lapse jaoks 
talumatu lõhnaga. Valutundlikkus võib olla alanenud, mistõttu on oht, et Aspergeri 
sündroomiga laps võib endale viga teha ise seda märkamata. Sageli esineb äärmuslik 
tundlikkus taktiilsetele stiimulitele, mis on seotud kas esemetega või puudutustega teiste 
inimeste poolt. Eriti tundlikud piirkonnad on pea, õlavarred ja peopesad. Sel juhul ei suuda 
nad taluda õrnu puudutusi, vaid eelistavad tugevat kallistust või haaret. On üsna tavaline, et 
ASga laps talub külma ja kuuma sellistes vahemikes, mis tavaliselt inimeste jaoks on võimatu 
(Attwood, 1998; Gillberg, 2002; Cartwright ja Morgan, 2008). 
 
3.1.4 Rüht ja lihastoonus 
 
ASga lastele on iseloomulik nii hüper- kui hüpotoonia esinemine. Sellest tulenevalt võib lapse 
kehahoid olla nii jäik kui ka lõtv (Attwood, 1998). Erinevad autorid on oma töödes välja 
toonud, et neil lastel on tekkinud rühimuutused, kuid käesoleva töö autoril ei õnnestunud leida 




Prosopagnoosia ehk võimetus tunda ära nägusid, on levinud probleem Aspergeri sündroomi 
korral. Laps võib nägu seostada kindla ruumi või esemega, kuid näiteks lihtsalt tänaval 
möödudes ei tunne ta tegelikult tuttavat inimest ära. Seega ei tasuks arvata, et laps meelega 
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kedagi eirab või märkamatult mööda minna püüab, kui teda tavapärasest keskkonnast 
väljaspool kohata (Gillberg, 2002). 
 
3.1.6 Sotsiaalne käitumine 
 
Probleemid sotsiaalses käitumises on märgatavad nii terapeudiga kui rühmateraapis 
kaaslastega suhtlemisel. ASga laps ei oska ennast näha ühtse grupi liikmena, vaid pigem 
järgib enda soove ja huvisid. Sellest tulenevalt ei ole nad tihti huvitatud võistlus- ega 
meeskonnamängudest. Oluline on teada, et kui tavaliselt on vestlemisel heaks tavaks teisele 
silma vaatamine, siis ASga lapse jaoks on see ebameeldiv. Ta võib pilkkontakti kas täiesti 
vältida või vastupidi liiga pikalt „jõllitada“, mõistmata, et vestluskaaslasele valmistab see 




Keelest ja kõne arengust sai eelpool palju kirjutatud, kuid füsioteraapia seisukohalt oleks 
tarvis mõned aspektid täpsemalt üle seletada. Näiteks kui instruktsioon või vestlus muutub 
ASga lapse jaoks ebaselgeks, siis selgituste küsimise asemel võtab ta pikema mõtlemispausi, 
enne kui vastab, või vahetab hoopis teemat. Võib esineda vastumeelsust vastates mõnele 
küsimusele, mille vastust laps ei tea, kuna ta ei taha paista rumalana. Nad võivad tihti segada 
kõneleja jutule vahele, lausudes seosetuid ja ebatavalisi kommentaare. Nagu sümptomite 
juures sai täheldatud, siis esineb ASga lastel raskusi metafooride ja kõnekujundite mõistmisel, 
kuna nad analüüsivad lauseid sõna-sõnalt. Seetõttu peaks keerukaid lauseid, sarkasmi ja 
irooniat teraapias vältima (Attwood, 1998; Cartwright ja Morgan, 2008).  
 
3.1.8 Huvid ja rutiin 
 
Nagu eelpool mainitud, siis oluline osa ASga lapse ajast kulub mingile kindlale 
huvitegevusele ning rutiinsetele toimetustele. Eelmisel aastal avaldatud uurimus näitas, et 
obsessiv-kompulsiivsed käitumismustrid avaldusid 92% autismispektrihäiretega lastest (Geier 
et al, 2012). Kui lapse huvi on näiteks teatud tüüpi esemete kogumine, siis teeb ta seda igal 
võimalusel, mistõttu võib sel olla mõju ka teraapia kulgemisele. Samuti võib lapsele huvi 
pakkuda ettekujutus, et ta on mõni kindel loom või inimene. Vajadus rutiini järele võib olla 
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huvidega seotud või ka neist eraldiseisev. Kui tegevuse puhul on kindlate etappide järjestus 
juba kord loodud, siis tuleb seda iga kord läbi teha, kuna etappide katkestamine või keelamine 
toob kaasa ärevustunde. Aja jooksul tavaliselt lisandub erinevaid etappe ja rutiin läheb seega 
pikemaks. On mitmeid põhjuseid, miks ASga lapsel eriskummalised huvid ja vajadus rutiini 
järele tekivad. Näiteks aitab ühest valdkonnast palju teadmine teistega vestelda ning jätta 
endast intelligentse mulje. Nii kindel huvi kui rutiin tagavad ennustatavuse ja maandavad 
ärevust (Attwood, 1998). Teraapia planeerimisel tuleks kindlasti arvestada, et ASga lastele 
mitte ainult ei meeldi ühelaadsus, vaid nad vajavad rutiini ja ennustatavust (Cartwright ja 
Morgan, 2008).  
 
3.2 Lapse tugevused 
 
Tegelikult on ASga lastel lisaks häiretele ja probleemidele ka mitmeid tugevusi ning 
oskuseid. Mõned neist on sündroomiga kaasnevad üldised aspektid, kuid on ka neid, mis on 
pigem individuaalsetest eripäradest tulenevad. Paljudel ASga lastest on kõrge või isegi väga 
kõrge intelligentsustase ning neist võib saada ekspert mõnes spetsiifilises valdkonnas. Neil on 
hea mehaanilise päheõppimise võime, mistõttu suudavad meelde jätta suurt kogust materjali. 
Võib esineda ka fotograafilist mälu. Füsioteraapia seisukohalt on eelkõige tähtis see, et ASga 
lapsed on tihti erakordselt püsivad ja sihikindlad, suutes korduvalt sooritada mingeid tegevusi, 
mis teiste jaoks tüütu oleks. Samas esineb ka vastupidiseid juhtumeid, kus laps on väga 
püsimatu. Levinud on perfektsionism ehk soov täiuslikkuseni jõuda, kuid see kehtib tavaliselt 
vaid limiteeritud valdkondade kohta. Võib esineda ka suurt osavust orienteerumisel, kuigi 
enamasti on orienteerumine pigem ASga lastele probleemiks (Gillberg, 2002).  
 
Kuigi paljud lapsed on pigem hüpoaktiivsed ja võivad seetõttu tunduda aeglased ning laisad, 
siis on neid, kel on väga palju energiat ja on seega pigem hüperaktiivsed. Kui mõni tegevus 
on viimaste jaoks väga huvitav ja motivatsioon seega kõrge, siis võivad nad täide saata 
selliseid asju, mida teised ei suudaks. Hüperaktiivsus paistab kõrvalseisjatele sageli 
töönarkomaaniana või hüpomaaniana, kuid pikaajalisem jälgimine enamasti kinnitab, et 
tegemist pole patoloogilise üliaktiivsusega (Gillberg, 2002). On oluline õppida tundma lapse 
eripärasid ja tema maailmapilti, et määratleda lapse tugevaid külgi ning neid oma töös 
ressurssidena ära kasutada. Selleks on vajalik koostöö lapse ja spetsialisti vahel, milles 
mõlemad pooled annavad omalt poolt ressursse, mis õpetavad ja rikastavad õppimist ning 
koostöösuhet (Lätt, 2011). 
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3.3 Füsioterapeutiline hindamine 
 
Käesoleva töö autor leiab, et hindamisel peaks eelkõige lähtuma punktis 3.1 kirjeldatud 
probleemidest ning püüdma välja selgitada, millised neist konkreetsel lapsel esinevad.  
Rühti ehk kehahoidu seismisel, istumisel ja kõndimisel saab hinnata põhjaliku vaatluse abil. 
Vaadeldav peaks olema napis riietuses ja seisma vaatlejast natuke kõrgemal tasapinnal umbes 
kahe meetri kaugusel. Soovitatav on alustada vaatlemist seljapoolt, siis külgsuunas ning 
lõpuks eestvaates. Head rühti iseloomustavad normaalse kujuga füsioloogilised lülisamba 





Joonis 1. Lülisamba kuju sagitaalsuunalised muutused (Varava ja Hermlin, 2009) 
A – normaalne rüht B – kühm-nõgusselgsus C – lameselgsus D – kumerselgsus 
  
Kõigepealt vaadeldakse pöiavõlve, mille jaoks on hea meetod märja jalaga paberile või 
põrandale astumine. Siinkohal on oluline teada lapse vanust, kuna põiavõlvid arenevad välja 
alles ligikaudu 7-8 aasta vanuselt. Samuti tuleb lapse vanust jälgida põlveasendi hindamisel, 
kuna sõltuvalt vanusest on eakohane norm erinev. Vastsündinul on näiteks O-jalad (lad k 
genu varum), mis kahekümnendaks elukuuks on jõudnud täiesti sirgesse asendisse. Pärast 
seda hakkab kujunema X-jalgsus (lad k genu valgum), mis saavutab lõpliku taseme 2,5-
aastaselt. Seejärel peaksid põlved taas järk-järgult sirgemaks muutuma ja hiljemalt 
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kuueaastasena normaalasendis olema. Edasi tuleks mõõta jalgade pikkus ja määrata, kas nad 
on võrdse pikkusega. Välisel vaatlustel tuleks hinnata põlvede ja põlveõndlate asendit, jalgade 
kontuuri sümmeetrilisust, tuharate asendit ja taljekolmnurki. Selja vaatlemisel hinnatakse 
teljelisust ehk õlgade, abaluude ja taljekolmnurkade sümmeetriat. Külgvaates hinnatakse kas 
pea, abaluud ja tuharad asetsevad ühel joonel. Väikelastele on lubatud kergelt etteulatuv kõht, 
kuid see peaks aja jooksul kaduma. Algkoolilastel on kerge sirgeselgsus ja abaluud veel n-ö 
tiivataolised, kuid 12. eluaastaks hakkavad need vastu selga hoidma (Varava ja Hermlin, 
2009).  
 
Motoorikahäirete hindamiseks võib kasutada Movement Assessment Battery for Children 
(Movement ABC) testi, mis on spetsiaalselt välja töötatud kasutamiseks nii ASi, 
hästifunktsioneeriva autismi kui ka näiteks arengulise koordinatsioonihäire 
motoorikaprobleemide hindamiseks. Test on sobilik 4-12 aastastele lastele puhul ning annab 
kvalitatiivset ja kvantitatiivset informatsiooni eale vastavate tegevuste sooritamise kohta. 
Testil on kolm erinevat valdkonda: staatiline ja dünaamiline tasakaal, tegevused palliga ja 
käeline osavus. Tulemusi võrreldakse normiga, mis on paika pandud USA sama vanusegrupi 
kohta. Läbiviimiseks kulub ligikaudu 30 minutit ning see ei nõua spetsiaalset väljaõpet. 
Movement ABC on mõeldud eelkõige motoorsete kahjustuste väljasõelumiseks, mitte niivõrd 
üldise motoorse soorituse profiili andmiseks. See tähendab, et test näitab ainult seda, kas 
lapsel on või ei ole häire mingis valdkonnas, kuid ei anna põhjuseid (Borremans et al., 2009; 
Watter ja Johnston, 2006). 
 
Tuleks analüüsida ka lapse kõnnimustrit ning vajadusel läbi viia erinevaid teste, mis hindavad 
lihastoonust ning sensoorseid ja kognitiivseid funktsioone (Gillberg, 2002). Näiteks 
puutetundlikkust saab määrata kui tõmmata vatitupsuga kergelt üle erinevate piirkondade, 
mõlemal kehapoolel sümmeetriliselt. Valutundlikkust hinnatakse mõne terava esemega õrnalt 
torgates. Temperatuuritundlikkust määratakse erinevate temperatuuridega esemetega 
puudutamisel. Asenditundlikkuse hindamiseks liigutatakse teatud kehaosa ja patsient peab 




Süstemaatilisi uurimustöid füsioteraapia mõjust autismispektrihäiretega lastele on küllaltki 
vähe läbi viidud ja needki hõlmavad pigem väikseid gruppe. Saadaval olevate allikate põhjal 
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on leitud, et füsioteraapia mitte ainult ei paranda lapse füüsilisi võimeid, vaid ka vähendab 
soovimatuid käitumise aspekte (Sowa ja Meulenbroek; 2012). Füsioteraapia on suunatud 
ASga lapse probleemide vähendamisele, arengu soodustamisele ja liigutuslike kogemuste 
täiendamisele. Nii teraapia planeerimisel kui ka läbiviimisel tuleks arvestada eelpool 
väljatoodud eripärasid, mis ASga lastele on iseloomulikud. Siinkohal tuleb loomulikult 
rõhutada, et ASga laste grupp on heterogeenne ja füsioteraapia lähtub siiski indiviidist, mitte 
niivõrd üldistest seisukohtadest. Kui suudetakse luua lapsele sobiv keskkond ja teraapia 
ülesehitus, siis võib füsioteraapia lapsele väga kasulikuks osutuda. Nii areneb näiteks 
koostööoskus, suhtlemisvõime, koordinatsioon ja osavus ehk toimub muutus küllaltki 
erinevates valdkondades. Laps tunneb neid muutusi ja see omakorda tõstab tema 
enesekindlust (Lätt, 2011).  
 
3.4.1 Teraapia planeerimine 
 
Teraapia planeerimisel ja ülesehitamisel on oluline järgida ennustatavuse ja mõistetavuse 
printsiipe, et lapsel oleks teatud kindlus selle suhtes, mis teda ees ootab. Näiteks iga teraapia 
alguses on soovitatav kokku leppida tunni eesmärk ja tegevused, mis selleni viivad. Selline 
selgitustöö on lapsele suureks abiks ja võimaldab tal mõista, mida temalt oodatakse. Lisaks 
võiks teraapia alustamine ja lõpetamine olla iga kord arusaadavad ja kindlad. Kui on tulemas 
mingisugune muutus (näiteks teraapia aeg muutub), siis tuleb seda ette hoiatada ja varakult 
lapsele teada anda. Peab arvestama, et ASga lapsele võib füsioteraapia olla stressiallikaks, 
kuna muudab tavapärast rutiini ja seal võib juhtuda palju ettearvamatut. Kui planeerida 
teraapiasse lapse jaoks harjutustele vahelduseks lõbusat puhkehetke, siis võib see mõne lapse 
puhul tähendada lihtsalt vaikselt üksinda olemist. Rühmatunni planeerimisel on tähtis 
meenutada, et sageli on ASi korral vähene huvi koos mängimise ja tegutsemise vastu ning nad 
võivad olla hüpersensitiivsed erinevate stiimulite suhtes. Arvestada tuleks ka sellega, et 
lapsele võib raskusi valmistada teraapia jaoks riiete vahetamine või pärast teraapiat uuesti 
igapäevasele elule ümberlülitumine. See, kuivõrd etteplaneeritud ja ühelaadne teraapia peaks 
olema, sõltub suuresti konkreetsest lapsest. On neid, kes vajavad rohkem aega, et uute 
tegevustega harjuda, kuid on ka neid, kes meeleldi uusi olukordi tekitavad ja tegevusi edasi 
arendavad. Siiski ei tohiks füsioteraapia olla lapsele ülemäära suureks väljakutseks ning 
tuleks võimaldada talle natuke aega selleks, et end tunnile alguses sisse ja pärast sellest välja 




3.4.2 Teraapia läbiviimine 
 
Michelle Sowa ja Ruud Meulenbroeki poolt läbi viidud uurimus autismispektrihäiretega laste 
kohta tõestas, et motoorsete ja sotisaalsete probleemide korral on kasutegur suurim, kui 
teraapia toimub individuaalvormis. Üks-ühele teraapia korral ei pea laps tundma kaaslaste 
poolt mittemõistmist ning ei tule ette selliseid ootamatuid olukordi nagu rühmatundides. 
Mitteplaneeritud olukorrad tekitavad aga ASga lapsel stressi. Grupiteraapia positiivseteks 
külgedeks on meeskonnategevused, mis õpetavad kommunikatsiooni, sotsiaalse käitumise ja 
teiste toetamise olulisust (Sowa ja Meulenbroek; 2012). Siiski sõltub see, kas teraapia toimub 
rühmas või individuaaltunnina, nii lapse vajadustest, kui ka asutusest ja selle võimalustest. 
Tulenevalt lapse probleemist mõista metafoore ja teisi keerukaid kõnekujundeid, on oluline 
teraapias enda kõnekasutust jälgida ning last konkreetsel ja selgel viisil juhendada. Tuleks 
sageli üle küsida, kas laps sai aru, mida tal teha paluti või mida temalt oodatakse, kuid 
vastamiseks peaks lapsele alati piisavalt aega jätma (Lord ja McGee, 2001; Lätt, 2011). Kui 
küsimust kohe korrata, siis peab ASga laps lause töötlemist uuesti alustama. Kuna ASi korral 
on täidesaatvad funktsioonid häirunud, siis valmistab neile raskusi planeerimine ja strateegiate 
loomine mingi eesmärgini jõudmiseks. Arvestama peab ka sellega, et ASga lastel ei toimu 
tavapärast tegevuste automatiseerumist, mistõttu võtab harjutuste sooritamine kauem aega ja 
see võib kõrvalseisjates põhjustada ärritust. Vajalikuks võib osutuda uue harjutuse osadeks 
lahutamine ja lühemate etappidena õpetamine, harjutamine. Lisaks sellele võivad nad 
takerduda üksikasjadesse, suutmata näha üldisemat pilti. On leitud, et ASga lapse teraapia on 
efektiivsem, kui terapeut teeb harjutusi lapsega kaasa ning loeb samal ajal näiteks kõva 
häälega rütmi. Vastasel juhul on oht tähelepanu hajumiseks ja rütmi kadumiseks. Samas ei 
tohiks unustada ka lapse tugevusi ja tema poolt eelistatud õppimisviise – näiteks mõni laps 
suudab paremini töödelda auditiivset informatsiooni võrreldes visuaalsega (Cartwright ja 
Morgan, 2008; Gillberg, 2002). 
 
3.4.3 Teraapia meetodid 
 
Tänapäeval soovitatakse ASga laste füsioteraapias kasutada pigem nn aktiivseid meetodeid 
ehk selliseid tegevusi, kus laps on ise aktiivselt kaasatud, mitte passiivseid nagu massaaž või 
füüsikalise ravi meetodid. Seega sobivad teraapiasse erinevad liikumisega seotud mängud, 
terapeutilised harjutused ning elemendid mitmetest teistest meetoditest. Ka tavapärasest 
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kehalise kasvatuse tunnist või füsioteraapiast võib leida ASga lapse teraapiasse komponente 
(Lätt, 2011). Järgnevalt on välja toodud valik kasutatavatest meetoditest. 
 
Sensoorse integratsiooni teraapia (ingl k Sensory Integration Therapy) ehk SI on välja 
kujunenud dr A. Jean Ayresi tööst ning baseerub põhimõttel, et teatud sensoorsed ja 
vestibulaarsed tegevused suurendavad lapse närvisüsteemi võimet ergastumist reguleerida 
ning organiseerida ja omastada sensoorset informatsiooni. See on omakorda baas kõrgema 
taseme funktsioonide õppimiseks ehk aitab lapsel tavapärasemal moel näiteks tegevustes 
osaleda, õppida ning käituda. SI viiakse läbi mängulises vormis üks-ühele teraapias, mida 
üldjuhul viib läbi tegevusterapeut, kuid võib ka füsioterapeut. Teraapia on üles ehitatud 
lapsekeskselt nii, et ülesanne on tema jaoks sobiva raskusastmega ning toimub järk-järgult 
keerukamate motoorsete refleksidega kohanemine. Näiteks, kui lapsele meeldib puudutada 
kleepuvaid materale, kasutab terapeut liimi, kleepse, kleeplinti ja kummist mänguasju. Samas 
taktiilse hüpersensitiivsuse korral harjatakse lapse keha mitmel korral päevas ja see aitab 
tundlikkust vähendada. Tihti meeldib ASga lastele, kui nende kehale avaldatakse survet – sel 
juhul keerab terapeut lapse teki sisse või asetab talle padjad ümber. Vestibulaarsete häirete 
korral kasutatakse kiikumist, veeremisi, tantsimist ja teisi harjutusi, mis vestibulaarsüsteemi 
mõjutavad. Case-Smith and Bryan leidsid enda uurimuses, et SI parandas märgatavalt laste 
mänguoskust ja ühe lapse puhul oli näha ka muutusi täiskasvanutega suhtlemisel, kuid 
vastastikune suhe kaaslastega ei muutunud kellelgi. Võib öelda, et SI mõju 
autismispektrihäiretega lastele on üsna vähe uuritud, kuna meetodit seostatakse eelkõige 
sensoorse töötluse häirega (Lord ja McGee, 2001; Perry ja Condillac, 2003). 
 
Sensoorse integratsiooni teraapial põhinevad veel mitmed teised meetodid, mida kasutatakse 
nii eraldiseisvalt kui ka kombinatsioonina. Näiteks „kallistusmasin“ või „pigistusmasin“ (ingl 
k Hug Machine või Squeeze Machine), mille leiutas Temple Grandin, on seade, mis avaldab 
seesolijale tugevat survet ning aitab sellisel moel hüpersensitiivset inimest maha rahustada. 
Mitmed uurimused on kinnitanud, et masin vähendab pingeid ja ärevust. Kuna 
autismispektrihäirega inimesel on ebamugav küsida teiselt abi rahustamiseks, siis asendab 
masin hästi inimest (Lord ja McGee, 2001; Perry ja Condillac, 2003). Pildid 
„kallistusmasinast“ on lisatud lehel lisa 1.  
 
Kehataju teraapia (ingl k Basic Body-Awareness Therapy) on tõenduspõhine füsioteraapia 
meetod, mis loodi 1970. aastatel ning on hetkel enim tuntud Põhja-Euroopas. See põhineb 
holistilisel lähenemisel inimese liikumisele, millel on neli dimensiooni: struktuurne, 
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füsioloogiline, psühholoogiline ja eksistentsiaalne. Eelkõige on meetod suunatud küll 
täiskasvanutele, kuid mõningaid elemente saab kasutada ka ASga vanemate laste puhul. 
Kehataju meetodi korral kasutatakse lihtsaid harjutusi, mis viiakse läbi erinevates asendites 
(lamades, istudes, seistes, kõndides) ning on tuletatud igapäevaelus kasutatavatest liigutustest. 
Liigutused viiakse läbi rahulikus tempos, samal ajal kehale tähelepanu pöörates ning 
teadlikult selle liikumist jälgides. Keskendutakse rahulikule hingamisele ja tasakaalu 
hoidmisele. Elementidena kasutatakse ka näiteks massaaži paarides ja häälekasutusharjutusi. 
Massaaži tehakse peamiselt õlavöötmele, seljale, kõhupiirkonnale (läbi riiete) ning reie ja 
sääre tagumisele osale. Selle elemendi ajal jälgitakse teist inimest, vaadatakse kuidas ta 
reageerib tema isiklikku ruumi tungimisele ja sealt lahkumisele. Kehataju meetodi eesmärk on 
kehatunnetuse parandamine ja teadlikkuse suurendamine, sooritamiseks vajaliku pingutuse 
vähendamine ja üldise funktsioneerimise parandamine (Lätt, 2011; Skjærven 2002). Mõned 
näited harjutustest (pildid on lisatud lehel lisa 2): 
 Selili asendis vaba hingamise taastamine ja hingamisele keskendumine (Lisa 2.1) 
 Istuvas asendis tasakaalu, sümmeetria ja vaba asendi leidmine (Lisa 2.2) 
 Seisvas asendis üles-alla liikumisel keskjoone tunnetamine (Lisa 2.3) 
 
Sherborne’i meetod (ingl k Sherborne Developmental Movement) põhineb Rudolf Labani 
poolt välja töötatud filosoofial ja teoorial, mida Veronica Sherborne edasi arendas. See 
meetod on autismispektrihäiretega laste teraapias kasutusel paljudes riikides. Sherborne on 
seisukohal, et liikumine on oluline element kõikide laste arengus, kuid kõige tähtsam on see 
nende puhul, kellel on raskusi kaaslastega kontakti loomisel või enda keha tajumisel. Suhete 
õpetamiseks on kolme tüüpi harjutused: teise eest hoolitsemine; jagatud suhe; vastusuhe. 
Meetodil on kaks põhilist eesmärki: arendada teadlikkust endast ja ümbritsevatest inimestest. 
Seetõttu on suur rõhk asetatud paaris- ja rühmaharjutustele, mis võimaldavad paremini ennast 
ja teisi jälgida ning tundma õppida. Teadlikkus enesest saavutatakse läbi keskendumise 
liikumise ajal, nii et inimene on teadlik, mis tema kehaga toimub. Inimene peaks kuulama läbi 
puudutamise ja tunnetama enda sisemisi aistinguid. Areneb ka võime tajuda ümbitsevat 
keskkonda – esemete paiknemise kaugus, kõrgus, nende suurus, teiste paiknemine ruumis jne. 
Järgmine samm on ringi-liikumine ja teistega vastastik-toime saavutamine. Mitmekesi koos 
harjutusi tehes tekib arusaam toetuse vajamisest, hoolitsemisest, vahendite jagamise 
tähtsusest. See omakorda paneb aluse usalduse tekkimisele ja tulevikus positiivsete suhete 
ülesehitamisele. Kokkuvõttes väheneb kriitika enese suhtes, tõuseb enesehinnang ja 
enesekindlus nii füüsiliselt kui emotsionaalselt, areneb kommunikatsioon, võime probleeme 
28 
 
lahendada, väljendusoskus ja meeskonnatöö (Lätt, 2011; Sherborne, 2001). Mõned näited 
harjutustest: 
 Lapsed on kõrvuti toengpõlvituses, üks laps ronib teiste alt läbi. 
 Terapeut või lapsevanem istub maas, jalad ees kõverdatult. Laps seisab tema põlvedel 
ja püüab tasakaalu säilitada. 
 Terapeut või lapsevanem lamab selili, laps hüppab temast üle. 
 Üks laps on toengpõlvituses, teine istub tema peal ja püüab hoida tasakaalu. 
 Lapsed istuvad lina peal, vanemad võtavad lina otstest kinni ja libistavad lapsi 
põrandal. 
 
Treatment and Education of Autistic and Related Communication-Handicapped Children 
(TEACCH) programm on suunatud anomaaliate triaadi igale valdkonnale. See süsteem on 
väga struktureeritud ja eelkõige visuaalne ning aitab autismispektrihäiretega lastel paremini 
enda päevaplaani mõista ja seetõttu iseseisvam olla. TEACCH pakub igale lapsele 
piktogramme kasutades visuaalse ajakava, kus tegevused on esitatud pildina ning vahel on 
lisatud teksti. Selline süsteem vähendab ärevust päevasündmuste osas ja samuti meenutab 
lapsele, mis järgmisena toimuma hakkab (Cartwright ja Morgan, 2008). Käesoleva töö autoril 
ei õnnestunud leida materjale TEACCH programmi kasutuse kohta füsioteraapias, kuid ta 
leiab, et meetod võib teraapias kasuks tulla. Näiteks saaks seinale üles panna teraapia erinevad 
osad ja selle kaudu tõsta lapse teadlikkust tunni kulgemise kohta.  
 
Ujumine on autismispektrihäiretega laste arendamisel laialdaselt kasutusel olev füsioteraapia 
meetod, kuna on leitud, et paljud motoorsete raskustega lapsed saavutavad vajalikke 
liigutuslikke oskusi veekeskonnas paremini kui kuival maal. Põhjuseks võib olla asjaolu, et 
vees ei mõju lapsele nii tugev gravitatsioonijõud, mis omakorda vähendab kehalisi piiranguid 
ja aitab rohkem liigutusele keskenduda. Ujumisteraapiat on võimalik läbi viia nii 
terapeutilises kui ka avatud keskkonnas, mis tähendab, et ka selle meetodi korral saab 
arendada sotsiaalseid oskusi ja kommunikatsiooni. Taiwanis läbi viidud uurimuses koosnes 
60 min ujumisteraapia neljast osast: esimesed 10 min kulus kuival maal sotsialiseerumisele ja 
soojendusharjutustele; järgmised 35 min sooritati vees harjutusi üksi või paarilisega, lähtuvalt 
individuaalselt seatud eesmärkidele; kolmandas osas viidi läbi mänge või teisi rühmategevusi 
vees 15 min jooksul; teraapia viimases osas keskenduti veekeskkonnas lõdvestusele ja 
rahunemisele. Uuringu tulemusena leiti, et lastel suurenes lihasjõud, vastupidavus ja arenesid 
vees liikumisega seotud oskused. Mõnedel katseisikutel tõusis enesekindlus ning tekkisid 
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muutused füüsilises välimuses (Pan, 2011). Kuna muutused rühis võivad tuleneda ka lihaste 
düsbalansist ja lihaspingetest, siis kaudselt parandab ujumine lapse rühti (Etti, 2009). 
 
Autismispektrihäiretega lastele sobib üheks teraapiameetodiks ka hipoteraapia. Hipoteraapia 
on passiivne terapeutilise ratsutamise vorm, mille korral patsient sooritab hobusel istudes 
erinevaid harjutusi (Bürkland, 2005). Hipoteraapia mõju ASga lapsele uuris oma diplomitöös 
Tartu Tervishoiu Kõrgkooli tudeng Siu Etti 2009. aastal. Uurimuses kasutati hipoteraapiat 
kompleksse taastusravi osana ning seda viidi läbi üks kord nädalas tunni aja jooksul. 
Hipoteraapia peamiseks eesmärgiks oli lapse rühi parandamine läbi lihaste tugevdamise ja 
võrdse toonuse saavutamise. Uurimuse tulemusena leiti, et hipoteraapia soodustas ASga lapse 
tasakaalu, kehatunnetuse, peen- ja jämemotoorika arengut ning suurendas vastupidavust ja 
lihasjõudu. Hipoteraapia aitas kaasa ka sotsiaalsete oskuste arenemisele, sest teraapia 
läbiviimiseks oli esiteks vajalik suhtlus lapse ja hobuse ning teiseks lapse ja terapeudi vahel. 
Kuna teraapia viidi läbi individuaalvormis, siis oli terapeut üheaegselt nii autoriteet kui ka 
usaldusisik ja see oli lapse jaoks julgustav kogemus. Lisaks sellele toimus märgatav muutus 
rühis, mis saavutati tänu teljelisuse õpetamise ja kehatüve stabilisaatorlihaste treeningule 
(Etti, 2009).  
 
Järgnevalt tuuakse lühidalt välja mõned strateegiaid, mida kasutada konkreetsete probleemide 
korral. Näiteks kui lapsel on anomaaliad jooksmisel ja kõndimisel, soovitatakse teha harjutusi 
jala ja käe koordinatsiooni parandamiseks. Pallimängus osalemisraskuste korral tuleks aga 
keskenduda sellistele harjutustele, mis on seotud palli viskamise ja püüdmisega. 
Tasakaaluprobleemide korral võiks lapsele maha asetada seiklusraja, kuhu on lisatud erineva 
tasapinnaga ja suurusega esemeid. Kui lapsel esineb auditiivne hüpersensitiivsus, tuleks 
vältida segavat müra (taustal rääkivad inimesed), teatud helisid või kasutada muusikat, et 
ebameeldivad hääled summutada. Abiks võivad olla kõrvaklapid. Taktiilse tundlikkuse korral 
on abi sensoorse integratsiooni teraapiast, kuid hüpersensitiivsust saab leevendada ka vastaval 
kehaosal massaaži või vibratsiooni kasutades. Kui lapsel on visuaalne ülitundlikkus, peaks 
vältima teraapiaruumis eredat valgust ning õues kasutama päikeseprille või nokamütsi. 
Sotsialiseerumisprobleemide korral tuleks lapsele õpetada, kuidas mängu alustada, hoida ja 
lõpetada, vahendite jagamist, koostööd; kaaslaste jälgimist ning anda talle julgust luua 
sõprussuhteid. Keeleliste probleemidega last tuleks julgustada selgitusi paluma, kui ta 
juhistest aru ei saanud, ja selgitama, et vastus „ma ei tea“ ei ole tingimata häbiväärne. Lapse 
rutiinsete tegevuste esinemise korral peaks püüdma leida kompromissi ja vähendada lapse 
ärevust (Attwood, 1998).   
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4. PRAKTILINE OSA  
 
Selles peatükis keskendutakse Tartu Herbert Masingu Koolile ning uuritakse lähemalt, kuidas 
on praktikas Aspergeri sündroomiga laste füsioteraapiatunnid üles ehitatud. Lisaks antakse 
kolme individuaaltunni ja ühe rühmateraapia põhjal ülevaade kasutusel olevast 
harjutuskavast. Viimase punktina võrreldakse nähtud praktilist osa kirjandusest saadud 
teadmistega.  
 
4.1 Tartu Herbert Masingu Kool 
 
Tartu Herbert Masingu Kool (THMK) asutati 1992. aastal erinevate tervisehäiretega laste 
õpetamiseks. Tänapäeval antakse koolis hariduslike erivajadustega õpilastele haridust 1.-12. 
klassini. Koolis on klassid autismispektrihäiretega õpilastele, tundeelu- ja käitumishäiretega 
õpilastele ning raskete somaatiliste häiretega õpilastele. Lastega tegeleb meeskond, kuhu 
kuuluvad õpetajad, sotsiaalpedagoog, pediaater, psühhiaater, psühholoog, füsioterapeut, 
logopeed, eripedagoog. Meeskonna eesmärgiks on õpilase integreerimine ühiskonda ning 
kooli muutmine ja kohandamine lapsekeskseks. THMK pakub individuaalsete õppekavade 
rakendamist, ühele õpilasele keskendunud õpet ja koduõpet, füsioteraapiat, hipoteraapiat, 
erinevaid loovteraapiaid, huviringe ning individuaalset- ja perenõustamist. ASga lastele 
võimaldab kool liikumistundides osalemiseks erinevaid variante: kehalise kasvatuse tunnid 
suuremas või väiksemas rühmas ning ka füsioteraapia nii individuaaltunnina kui grupitunnina. 
Otsus, kas konkreetsele lapsele sobib füsioteraapia või kehaline kasvatus ning individuaaltund 
või rühmatund, langetatakse iga lapse puhul eraldi. Valik sõltub lapse eripäradest ja isiklikest 
vajadustest. Lisaks selle jälgitakse tema arengut ning mõne aja möödudes võib laps näiteks 
individuaalteraapiast liikuda edasi rühmateraapiasse või ka vastupidi (Lätt, 2011; Tartu 




Töö autor vaatles kokku kolme ASga lapse individuaalteraapiat. Kõik teraapiad kestsid 45 
minutit, kuid viidi läbi erinevates situatsioonides ja ruumides: teraapiaruumis üksinda, jagades 
teraapiaruumi teise lapse ja terapeudiga ning suures võimlas, mis oli kardinaga kaheks osaks 
poolitatud. Algselt pidi võimlas toimunud tund olema grupis, kuid kontserdiproovi tõttu sai 
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osaleda vaid üks õpilane, mis tähendas tunni ümber orienteerumist individuaalvormile. 
Järgnevalt kirjeldatakse kolme teraapiat eraldi, et näidata erinevusi laste vahel. 
 
4.2.1 Esimene teraapia 
 
Teraapias osales 14-aastane ASga poiss, kes õpib seitsmendas klassis. Lisaks ASle on tal 
diagnoositud juveniilne reumatoidartriit. Füsioteraapias osaleb laps üks kord nädalas, kuid 
sellele lisandub kolmel päeval ujumine. Lapse peamisteks probleemideks on mõlemast häirest 
tulenevalt tasakaaluhäired, lihasjõu ja –vastupidavuse langus, kardiorespiratoorse vastu-
pidavuse langus ning kompensatoorsed liigutused ja asendid. Teades neid probleeme, ehitas 
füsioterapeut tunni üles sellisel viisil, et harjutused arendaksid tasakaalu, tugevdaksid 
kehatüvelihaseid ning tõuseks vastupidavus. Teraapia viidi läbi teraapiaruumis, kus ei 
viibinud kõrvalisi isikuid. Teraapia alguses sõitis laps soojenduseks velotrenažööril 10 min. 
Samal ajal arendas füsioterapeut vestlust, küsides lapselt erinevaid küsimusi nii tema 
koolipäeva kui möödunud nädalavahetuse kohta. ASle iseloomulikult vastab laps väga 
konkreetsete, täpsete ja väljapeetud lausetega, jättes endast mitu aastat vanema mulje. 
Soojendusele järgnesid järk-järgult raskemad harjutused bosupallil, millest enamus lapsele 
tuttav oli. Harjutuste vahepeal astus laps hetkeks pallilt maha ning lõdvestas lihaseid. Mõned 
näited harjutustest: 
 Laps seisab bosupallil ja püüab säilitada tasakaalu. 
 Laps seisab bosupallil ja flekseerides puusa-, põlve- ja hüppeliigest, tõstab 
vaheldumisi ühe jala kannaosa pallilt üles. Pöid säilitab kontakti. 
 Laps istub bosupallil, käed toetavad maha, vahelduvalt ekstenseerib ühte jalga ja 
samal ajal flekseerib teist. 
 Laps istub bosupallil, tallad maas, käed sirgelt ees, liigub kehaga tahasuunas kuni 
tallad maast tõusma hakkavad. Tagasi algasendisse. 
 Laps on põlvili bosupallil, asetab vaheldumisi ühe jala täistallale maha, käed liiguvad 
samal ajal ette. 
 Laps on kõhuli bosupallil, sirutab jalad ja käed ning hoiab tasakaalu. 
 Laps on kõhuli bosupallil ja sooritab kätekõverdusi. 
 Bosupall keeratakse tagurpidi, laps seisab pallil ja püüab tasakaalu hoida. 
Terapeut tegi kogu teraapia vältel lapse ees harjutusi kaasa. Pidevalt oli vajalik juhtida 
tähelepanu korrektse kehaasendi hoidmisele ja liigeste asenditele. Paar korda teraapia jooksul 
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kurtis laps valu – esialgu väikeses sõrmes, seejärel küünarvarres ja hiljem õlas. Terapeut uuris 
valulikku piirkonda, küsis küsimusi ning otsustas, et ilmselt on tegemist ASga kaasneva 
tundlikkushäirega, kuid tundis siiski mitmel korral huvi valu tugevuse vastu. 
 
4.2.2 Teine teraapia 
 
Teraapias osales ASga neljanda klassi poiss, kes plaani järgi pidi olema rühmatunnis, kuid 
koolis toimunud proovi tõttu ei saanud teised liituda. Füsioteraapias osaleb ta kord nädalas, 
lisaks käib ta ujumas ja kehalises kasvatuses. Lapse üheks suureks huviks on jalgpalli 
mängimine. Veel kaks aastat tagasi oli tema ärevuse tase teraapias olnud väga suur, kuid 
nüüdseks on see alanenud. Tema peamiseks probleemiks on koordinatsioon, mille arendamise 
eesmärgil koosnes teraapia erinevatest palliga manipuleerimist nõudvatest harjutustest. 
Teraapia toimus võimlas, mis oli kahe klassi vahel pooleks jaotatud läbipaistmatu kardina 
abil. Terapeudi sõnul soovib laps igal võimalusel jalgpallimängu harjutada ning üks-ühele 
teraapia on selleks hea võimalus. Mõned näited harjutustest: 
 Laps liigub jalgpalliga ümber torbikute ja lõpuks sooritab pealelöögi väravale. 
Harjutust sooritatakse 5 kordust mõlema jalaga. 
 Väravasse on asetatud torbikud. Laps peab teatud kauguselt sooritama pealelöögi. Kui 
lööb väravasse, saab 1 punkti. Kui värav ja tabab torbikut, siis 2 punkti. Löögikaugust 
väravast pikendatakse igal löögil. Ühes seerias 7 lööki, kaks seeriat kokku. 
 Laps seisab u 10 m kaugusel väravast. Terapeut viskab lapse selja tagant palli, mille 
laps peab ühe puutega omaks võtma ja seejärel väravasse lööma. 8 kordust. 
 Torbikud on asetatud ühele joonele. Laps peab löögiga tabama torbikut nii tugevasti, 
et see ümber kukub. Sooritatakse 9 lööki.  
Teraapia vältel tuli tihti lapse tähelepanu juhtida õigele liigutusmustrile, kuna sageli ununes, 
kumma jalaga pidi harjutust sooritama. Tundus, et lapsele valmistas natuke ebamugavust töö 
autori viibimine teraapias, kuna laps vaatas sageli ebakindlalt enne harjutuse sooritamist 
autori suunas, kuid samas teiselt poolt kardinat kostuv müra teda ei seganud.  
 
4.2.3 Kolmas teraapia 
 
Teraapias osales neljanda klassi poiss, kellel lisaks ASle valmistab probleeme rindkere 
deformatsioon. Ka tema käib teraapias üks kord nädalas ning osaleb kehalise kasvatuse 
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tundides. Lapse teraapia leidis aset teraapiaruumis, kuid samal ajal toimus seal olude sunnil ka 
ühe teise lapse füsioteraapia sama terapeudiga. Peamisteks probleemideks on lapse küfootiline 
rüht ning madal kardiorespiratoorne vastupidavus. Sellest tulenevalt on teraapia tähtsaimaks 
eesmärgiks rühi korrigeerimine ja vastupidavuse suurendamine. Teraapia alguses selgus, et 
laps on spordiriided koju unustanud, kuid terapeut selgitas hiljem, et seda juhtub tema puhul 
tihti. Soojenduseks sõitis laps 10 min velotrenažööril. Seejärel viidi läbi harjutusi 
teraapiapalliga. Mõned näited harjutustest: 
 Laps istub pallil, selg sirge, viib sirged käed küljelt üles ja tagasi algasendisse. 
 Laps istub pallil, käed sirgelt kõrval, teeb kätega neli ringi ühes suunas ja neli teises 
suunas.  
 Laps istub pallil, hüppab üles-alla, küünarliigesest flekseeritud käed liiguvad 
vahelduvalt ette-taha. 
 Laps istub pallil, kallutab vaagent ettesuunas nii, et pall liigub kaasa. Seejärel 
kallutatakse vaagent tahasuunas. Ülakeha on harjutuse vältel paigal. 
 Laps istub pallil, surub jalad vastu palli ja püüab säilitada tasakaalu. 
 Laps on toengpõlvituses, pall kõhu all, sirutab vahelduvalt vastaskäe ja –jala. 
 Laps on selili pallil, jalad väljasirutatud, viib sirged käed üle pea ja hoiab venitust. 
Oli näha, et laps sooritab harjutusi paremini siis, kui terapeut tema ees kaasa teeb. Kuna 
terapeut pidi tegelema kahe lapsega, siis hajus ASga lapse tähelepanu kergesti ja ta ei suutnud 
alati harjutusele keskenduda. Lisaks pidi olema ettevaatlik lapsele küsimuse esitamisel, sest 




Grupp koosnes viiest erineva diagnoosiga lapsest, kellest kahel oli AS. Sel korral oli tegemist 
viienda klassiga ja seega 11-aastastega. Rühmateraapia eesmärgiks oli liikumise ja 
sotsialiseerumise arendamine. Teraapia viidi läbi suures võimlas, kus ei toimunud samal ajal 
muud tegevust. Teraapia algas ja lõppes rivistusega ning vahepeal mängiti erinevaid 
liikumismänge, mis arendasid koordinatsiooni, osavust ja tasakaalu. Teraapia lõpus anti 
lastele 15 minutit, et ise vabalt valitud tegevusi läbi viia. Mõned näited mängudest: 
 Klassikaline kullimäng. 
 Joonekull (liikuda võib ainult joontel). 
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 Hargikull (kogu aeg üks kull; kui kellegi kinni püüab, siis see jääb harkselt seisma). 
 Ketikull (kui kull püüab kellegi kinni, siis edasi püüavad nad kahekesi käest kinni 
hoides; järgmisena kolmekesi jne). 
 Torbikutoomine (laps jookseb saalis ühe torbiku juurde, seisab ühel jalal, korjab maast 
torbiku ja asetab selle pähe, viib tagasi terapeudile). 
 Torbikutoomine korvpalliga (sama nagu eelmine harjutus, ainult et laps põrgatab 
lisaks korvpalli). 
Vabategevus möödus laste jaoks erinevalt. Kui kolm sotsiaalsemat last otsustasid mängida 
lauatennist, siis kaks ASga last otsisid mõlemad endale vaiksema nurga. Üks neist põrgatas 
korvpalli ja harjutas pealeviskeid, teine võttis abiruumist hularõnga ning keerutas või viskas 
seda saalis. Üldiselt kohanesid lapsed mängu ja selle reeglitega kiiresti, kuid siinkohal on 
kindlasti põhjuseks asjaolu, et neid mänge olid nad varem palju mänginud. 
 
4.4 Praktika ja kirjandus 
 
Üldiselt võib öelda, et nähtud teraapiad järgisid üsna hästi kirjanduses toodud seisukohti. 
Näiteks oli rühmatunni või individuaalteraapia valimisel arvestatud lapse eripärasid: laps, kes 
vaatleja silmis vajas kõige rohkem abistamist, oli teraapiaruumis üksi; samas osavamad 
lapsed said hästi hakkama ka rühmas. Teraapiate eesmärgid sõltusid konkreetsest lastest, kuid 
olid peamiselt suunatud ASle iseloomulike probleemide – koordinatsioon, tasakaal, rüht jt – 
vähendamisele ja arengu soodustamisele. Rühmatund algas ja lõppes rivistusega ehk oli 
täidetud soovitus teraapiat kindlal viisil alustada ning lõpetada. Kirjandusele vastavalt sooritas 
praktikaski terapeut individuaaltunnis harjutusi kaasa või luges kõva häälega rütmi. Terapeudi 
keelekasutus oli küllaltki konkreetne, lihtne ja täpne ning ta küsis sageli üle, kas laps sai 
harjutusest või mängust aru. Füsioteraapias kasutati peamiselt aktiivseid meetodeid – 
terapeutilised harjutused, liikumismängud – ning leidus elemente Sherborne’i ja kehataju 
meetoditest. Lisaks teraapiale käivad lapsed ujumas. 
 
Teraapia planeerimine ja läbiviimine oli kirjandusest mõneti erinev. Kaks füsioteraapiat 
korraga samas ruumis oli lapse jaoks segav faktor, kuid siinkohal ei ole põhjuseks terapeudi 
teadmatus, vaid pigem ressursside puudus. Lisaks sellele ei lepitud teraapia alguses kokku 
eesmärke ja tegevusi ning tihti ei olnud individuaalteraapia algus ja lõpp kindlalt määratletud. 
Samas ei olnud ühegi lapse puhul tegemist raskekujulise ASga, mistõttu ei osutunud ilmselt 





Pervasiivne (ehk läbiv, püsiv) arenguhäire tähendab vastastikuse sotsiaalse mõjutamise ja 
suhtlemise kvalitatiivset kahjustust ning sellega kaasnevat huvide ja tegevusaktiivsuse 
piiratust, stereotüüpsust ning monotoonset korduvust. Kirjanduses esineb eriarvamusi 
pervasiivsete arenguhäirete alaliikideks jaotamisel; Aspergeri sündroomi, hästifunktsioneeriva 
autismi ja täpsustamata pervasiivse arenguhäire eristamisel ning mõiste autismispektrihäire 
kasutamisel. Praeguseks hetkeks on jõutud seisukohale, et DSM-V-s asendatakse AS ja 
täpsustamata pervasiivne arenguhäire koonddiagnoosiga autismispektihäire, mille puhul saab 
eristada kerget, mõõdukat ja rasket vormi. 
 
Ülemaailmne huvi ASi vastu tekkis alles 1980. aastatel. ASi esineb poiste seas ligikaudu 
kolm kuni kuus korda rohkem võrreldes tüdrukutega, kuid hüpoteesid põhjuse leidmiseks ei 
ole kinnitust leidnud. Üldpopulatsioonis võib levimus olla 3-4 last 1000 kohta, aga kuna 
uurimusi on küllaltki vähe läbiviidud, siis puuduvad täpsed andmed. Samuti on häire täpne 
etioloogia teadmata, sest uurimine on raskendatud varieeruva fenotüübi ja geneetilise 
keerukuse tõttu. On leitud, et pärilikkusel on häire tekkimisel suur roll ning lapsel tekivad 
muutused frontaalsagarates, frontaal- ja temporaalsagara piirimail, väikeajus ning eakohased 
erinevused aju anatoomias. ASi sümptomid on selgelt märgatavad enamasti alles neljandast 
eluaastast ning tavaliselt häiret enne varajast kooliiga ei diagnoosita. Enamlevinud sümptomid 
on kohanemisraskused, „klaasistunud“ pilk, suurenenud huvi detailidesse, motoorse arengu 
hilinemine, rituaalkäitumine, häirunud ühistähelepanu ja vaimuteooria arenemine, 
monotoonsus, puudulik mitteverbaalne eneseväljendus ja raskused sotsialiseerumisel. 
Diagnoosimise peamiseks väljakutseks on sümptomite heterogeensus. ASga võivad kaasneda 
mitmed muud häired, kuid on leitud, et autismispektrihäiretest on see oht ASi korral 
madalaim. Ravi on peamiselt sümptomaatiline: eelkõige motoorika, kognitsiooni, 
kommunikatsiooni ja sotsiaalsete oskuste arendamine ning samal ajal käitumusliku jäikuse ja 
stereotüüpsete liigutuste vähendamine või elimineerimine. Medikamentoosset ravi 
kasutatakse vaid teatud sümptomite leevendamiseks. ASga inimesel püsivad sotsiaalsed, 
käitumuslikud ja kommunikatiivsed eripärad kogu elu vältel, kuigi sümptomid ja nende 
raskusaste võivad muutuda. Olulised faktorid prognoosi seisukohalt on ühistähelepanu 
arenemine, funktsionaalne mänguoskus, kognitiivsed võimed ja sümptomite raskusaste.  
 
Peamised füsioterapeutilised probleemid on seotud motoorse arengu hilinemise, liikumise, 
tasakaalu, peenmotoorika, stereotüüpsete liigutuste, koordinatsiooni, kognitsiooni, 
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sensoorsete häirete, lihastoonuse ja rühiga. Samal ajal ei tohiks unustada, et ASga lastel võib 
olla mitmeid tugevusi: intelligentsus, mehaanilise päheõppimise võime, fotograafiline mälu, 
püsivus, perfektsionism ja sihikindlus. Lapse tugevusi on oluline teada selleks, et osata neid 
teraapias ressurssidena ära kasutada. Hindamisel peaks lähtuma eelkõige kirjeldatud 
probleemidest ning püüdma välja selgitada, millised neist lapsel esinevad. Hindamisel võiks 
teostada rühivaatluse, kõnnianalüüsi, Movement ABC testi ning vajadusel hinnata lihastoonust 
ning kognitiivseid ja sensoorseid funktsioone. Süstemaatilisi uurimustöid füsioteraapia mõjust 
autismispektrihäiretega lastele on küllaltki vähe läbi viidud ja needki hõlmavad pigem 
väikseid gruppe. Kättesaadavate allikate põhjal on leitud, et füsioteraapia mitte ainult ei 
paranda lapse füüsilisi võimeid, vaid ka vähendab soovimatuid käitumise aspekte. 
Füsioteraapia on suunatud ASga lapse probleemide vähendamisele, arengu soodustamisele ja 
liigutuslike kogemuste täiendamisele. Teraapia planeerimine ja läbiviimine sõltuvad suurel 
määral konkreetsest lapsest ning tema eripäradest, kuid on leitud, et motoorsete ja sotisaalsete 
probleemide korral on kasutegur suurim, kui teraapia toimub individuaalvormis. Tänapäeval 
soovitatakse ASga laste füsioteraapias kasutada pigem nn aktiivseid meetodeid. Peamiselt 
kasutatavad meetodid on näiteks sensoorse integratsiooni teraapia, „kallistusmasin“, kehataju 
teraapia, Sherborne’i meetod, ujumine ja hipoteraapia. Lisaks neile meetoditele sobivad 
teraapiasse liikumismängud, terapeutilised harjutused ning elemendid tavalisest kehalisest 
kasvatusest. Kuna ühelgi vaadeldud lastest THMK-s ei esinenud raskekujulist ASi, siis erines 
teraapia läbiviimine küll mõnes aspektis kirjandusest, kuid üldjoontes siiski lähtuti 
kirjanduses toodud seisukohtadest ja juhtnööridest. 
 
Kuna füsioteraapia mõju Aspergeri sündroomiga lastele on üsna vähe uuritud, siis leiab töö 
autor, et edasine uurimistöö antud valdkonnas on vajalik ning ta sooviks teemat edasi 
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Asperger Syndrome in Childhood: Essence and Physiotherapeutical Aspects 
SUMMARY 
 
Asperger Syndrome is one of the Pervasive Developmental Disorders and was named after the 
Viennese paediatrician Hans Asperger. This diagnosis has made possible the identification of 
such cases that are not as severe as autism, but still need to be monitored. The aim of this 
thesis is to give, based on literature, an overview of the syndrome, existing problems, methods 
for development and practical guidance for planning and conducting physiotherapy. Last but 
not least, to compare the knowledge with the practice at Tartu Herbert Masingu Kool.  
 
Asperger Syndrome is more common among males, but the reason has not yet been found. It 
is difficult to give generalised conclusions about the prevalence of AS in the general 
population as the majority of studies have been carried out regarding Nordic countries and 
school-age children. Evidence has been found that AS is highly heritable, but the exact cause 
is unknown. The impairments belong to various areas: for example communication, social 
interaction, routine, stereotypy, interests, balance, coordination, cognition, posture etc. The 
symptoms are indistinct until the child is four years old and usually children are not diagnosed 
before early school-age. One of the most challenging aspects in recognizing AS is the wide 
heterogeneity of features in individual children. Treatment is typically aimed at stimulating 
cognition, motor and social development while trying to suppress or eliminate maladaptive 
behavioural patterns. Important early predictors for the future prognosis include joint attention 
skills, functional play skills, cognitive abilities and the severity of AS symptoms. Their 
strengths include high intelligence, persistence, tenacity, eidetic memory and perfectionism. 
 
In the last two decades, interest in the possible effects of physical exercise has grown, but 
systematic research is still relatively scarce and mostly based on small participant groups. 
Available results show that physical exercise not only improves the physical condition but 
also reduces the maladaptive behavioural patterns of people with AS. The sameness, 
predictability and method of therapy is highly dependent on the individual. Some of the 
methods used in therapy are Basic Body-Awareness Therapy, Sensory Integration Therapy, 
„Hug Machine“, Sherborne Developmental Movement, swimming and hippotherapy. None of 
the children, observed at THMK, had severe symptoms, therefore there were a few 















Lisa 2.1. Hingamisele keskendumine (Skjærven, 2002) 
 
 
Lisa 2.2. Istumistasakaalu leidmine (Skjærven, 2002) 
 
 
Lisa 2.3. Keskjoone tunnetamine (Skjærven, 2002) 
